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L’apraxie est un trouble 
du mouvement volontaire, 
regroupant des tableaux varies. 
Nous exposerons 
successivement la clinique 
des apraxies gestuelles, 
des troubles d’utilisation 
des objets, de I’apraxie 
buccofaciale, constructive 
et d’habillage. Apres avoir 
rapidement evoque revolution 
et la prise en charge 
reeducative de ces tableaux 
et les quelques donnees 
theoriques actuelles 
(pour les apraxies gestuelles 
uniquement), nous proposerons 
un examen de depistage 
des principaux troubles praxiques. 


L e terme d’ apraxie, cree par Liep- 
mann en 1900, est utilise pour 
decrire des troubles du mouve- 
ment volontaire (du geste), ne pouvant 
s’expliquer par un deficit sensori- 
moteur ou de la coordination, des 
troubles de la comprehension ou de 
1’ attention. Des tableaux tres varies 
sont exposes sous le terme d’ apraxie et 
concernent des troubles du geste 
(apraxies gestuelles), d’utilisation des 
objets, de la motricite buccofaciale 
(apraxie buccofaciale), de reproduction 
de dessin (apraxie constructive) ou de 
l’habillage. 

Contrairement aux idees rejues, 
l’apraxie est frequente puisqu’elle 
apparait dans de nombreuses affec- 
tions : vasculaire (atteinte parietale ou 
frontale), dementielle (maladie d' Alz- 
heimer, demence fronto-temporale, 
degenerescence corticobasale) et tumo- 
rale ; depuis Liepmann, on sait qu’elle 
est retrouvee dans la moitie des lesions 
vasculaires de 1’ hemisphere gauche; 
l’apraxie n’est pas toujours devolution 
spontanement favorable, la moitie des 
apraxiques ont encore des troubles du 
geste 6 mois apres 1’ accident vascu- 
laire ; 1 le developpement de modeles 
neuropsychologiques du geste a per- 
mis d’affiner l’analyse des perturba- 
tions et les methodes d’examen; 2 ' 4 le 
geste est divise en un versant de pro- 
duction (realisation du geste) et un ver- 
sant de conception (idee du geste). 

Formes cliniques 

DES APRAXIES 

Si les troubles apraxiques sont fre- 
quents, ils s’organisent autour d’un 
nombre limite de formes cliniques. Les 
donnees evolutives et les protocoles 
d’examen demeurent peu nombreux, 
les pratiques de reeducation peu deve- 
loppees. 


Apraxies gestuelles 

L’apraxie motrice et 1’ apraxie ideo- 
motrice alterent la realisation des gestes 
n’impliquant pas les objets. 

Apraxie motrice 

Le malade est gene lot s de la realisa- 
tion de mouvements rapides, altema- 
tifs ou en series. C’est un trouble de 
la dexterite affectant toutes les epreuves 
ayant une composante de production 
(gestes automatiques, spontanes ou sur 
commande). 11 epargne les epreuves de 
niveau conceptuel. En general, l’ordre 
des sequences et le nombre de mou- 
vements sont respectes, ce qui le dif- 
ference des troubles d’ organisation 
dynamique gestuelle decrits par Luria. 
L’ identification des gestes incorrects 
ou des utilisations anormales d’outils 
est tout a fait corrected L’apraxie 
motrice est presque toujours unilate- 
rale, permanente, et frequemment 
observee dans les degenerescences cor- 
ticobasales 2 ou les lesions frontales 
premotrices. 

Apraxie ideomotrice 

Sont affectes les gestes appris (sym- 
boliques : salut militaire, signe de 
croix ; mimes : se peigner, planter un 
clou) et potentiellement arbitraires (non 
significatifs : anneaux, papillon). Elle 
n’est pas permanente. II convient done 
de la rechercher car les patients ne s’ en 
plaignent pas spontanement dans la 
mesure ou le trouble disparait en situa- 
tion de routine (dissociation automa- 
tico-volontaire). Le plus souvent asso- 
ciee a une aphasie, elle apparait sur 
consigne verbale comme sur imitation. 
Dans l’apraxie de production, si la per- 
turbation touche par definition la pro- 
duction du geste, la reconnaissance des 
gestes peut etre preservee. Dans 
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1’ apraxie de reception ou conceptuelle, 
les malades sont dans 1’ incapacity de 
reconnaitre (dans un choix multiple) 
les gestes qu’ils ne font pas. Cette 
apraxie conceptuelle s’observe par 
exemple dans les demences de type 
Alzheimer. 

Trois types d’erreurs gestuelles carac- 
terisent 1’ apraxie ideomotrice : 3 

- les erreurs de contenu, substitution 
d’un geste par un geste proche ou 
plus familier (confusion entre scier, 
raboter, repasser, brosser) ; 

- les erreurs temporelles, addition, 
omission ou deplacement d’ elements 
de la sequence du mouvement ; modi- 
fication de la vitesse de realisation 
(lenteur) et de 1’ occurrence du mou- 
vement (ne faire qu’un seul mouve- 
ment de scie ou plusieurs mouve- 
ments de cle) ; 

- les erreurs spatiales qui concement 
1’ amplitude du geste, les relations 
entre les segments corporels, la prise 
en consideration ou non d’un espace 
pour l’objet imagine, l’assimilation 
de la main ou des doigts a l’objet est 
une erreur qui peut etre observee chez 
les sujets ages en bonne sante. 6 

L’ apraxie ideomotrice bilaterale est 
souvent referee a 2 types de lesion 
selon la formule semiologique. Une 
atteinte des 2 niveaux de production et 
de conception fait evoquer une lesion 
parietale posterieure gauche (gyrus 
supra marginalis-gyrus angulaire). 
L’ atteinte isolee de la dimension de 
production oriente vers une lesion plus 
anterieure, deconnectant les regions 
posterieures des regions premotrices 
etmotrices. Exceptionnellement, l’apraxie 
ideomotrice peut n’apparaitre que 
dans une seule modalite d’examen (sur 
imitation ou sur consigne verbale). 
Quelques cas ont ete decrits apres 
lesions hemispheriques droites 7,8 et 
lesions sous-corticales. 9 Une apraxie 
ideomotrice unilateral (en particu- 
lar gauche chez le droitier) amene a 
s’interroger sur l’existence d’une 
lesion calleuse. L’examen devra alors 
rechercher des elements en faveur 
d’un syndrome de disconnexion cal- 
leuse. 

Apraxie ideatoire ou troubles 
de l’utilisation des objets 

L’apraxie ideatoire affecte la concep- 
tion et la representation des actions, 


se traduisant par des difficultes lors de 
l’utilisation reelle des objets. Elle est 
effective lorsque le patient fait des 
erreurs lors de manipulations n’impli- 
quant qu’un seul objet et (ou) lors de 
la realisation des sequences d’ action 
complexes avec les objets. 

Six types d’erreurs sont specifiques de 
l’apraxie ideatoire. 10 ' 11 

Inventaire des objets et etat 
de perplexite 

Le malade ne peut pas choisir les objets 
utiles et explore, de fafon sterile, ceux 
qu’on lui presente. 

Substitutions entre objets 

Par exemple l’objet utilise n’est pas 
adequat pour 1’ action, mais partage cer- 
taines caracteristiques avec l’objet 
necessaire (pointe/vis ; pinceau/brosse). 
Parfois le patient persevere en utilisant 
les objets employes lors de la tache pre- 
cedente. 

Substitution entre actions 

Les objets utilises sont ceux qui sont 
exiges, neanmoins Paction effectuee 
n’est pas celle qui est demandee, par 
exemple se coiffer avec la brosse a 
dents. La encore, le malade peut per- 
severer sur des actions precedemment 
realisees ou plus habituelles. 

Erreurs de sequence 

Ajouts et (ou) omissions d’actions ou 
bien erreurs d’ordre dans la realisa- 
tion de la sequence. Par exemple, lors 
de la preparation du cafe, le malade 
« oublie » de mettre un filtre papier et 
verse directement le cafe moulu dans 
le support du filtre. Cette erreur de 
sequence se remarque par son carac- 
tere systematique, sans que le patient 
corrige de lui-meme ses erreurs. Dans 
le cas contraire il peut s’agir d’une 
simple omission. 

Erreur de localisation 

Elle concerne la dimension spatiale de 
l’utilisation de l’objet, par exemple, le 
patient colie le timbre sur la mauvaise 
face de l’enveloppe. 

Erreur de manipulation des objets 

C’est, par exemple, une mauvaise 
orientation de l’objet par rapport a la 
main ; le patient tente d’ecrire avec un 
crayon utilise dans le mauvais sens. 


Ces troubles s’observent frequemment 
lors des lesions diffuses degeneratives 
ou bihemispheriques bifocales (incluant 
des troubles visuels associes). Nean- 
moins, il est admis qu’une difficulty 
affectant le choix dans les epreuves 
d’utilisation des objets correspond a 
une atteinte de la semantique (savoir) 
d’action et a des lesions de localisation 
temporo-parietale gauche. Dans ce cas, 
ils sont souvent associes a une apraxie 
ideomotrice. Mais les troubles concer- 
nant la dimension sequentielle de 
Faction peuvent etre consecutifs a 
des lesions frontales, 12 rejoignant le 
concept d’ apraxie frontale. 13 Enfin, 
l’apraxie ideatoire n’a jamais ete 
retrouvee avec des lesions cerebrales 
droites, pour une specialisation hemi- 
spherique usuelle. 14,15 

Apraxie buccofaciale 

Il existe une impossibility a la realisa- 
tion de gestes impliquant la motricite 
buccofaciale (siffler, souffler, tirer la 
langue, etc.). La lesion, le plus souvent 
d’origine vasculaire, concerne la region 
rolandique. 

Apraxie constructive 

La capacity de dessiner, de realiser des 
puzzles, de copier des figures formees 
par des batonnets colores ou des cubes 
est assez vulnerable. L’apraxie construc- 
tive est done frequented 6,17 II en existe 
au rnoins 2 formes cliniques. 

Deficit de la conduite des actions 
complexes 

Chez certains patients (figure. A) la rea- 
lisation se fait par une lente juxtapo- 
sition de details successifs pour un 
resultat proche de celui qui est attendu ; 
parfois le trouble affecte Pexecution 
gestuelle du trace (troubles du gra- 
phisme) avec une tendance a la sim- 
plification, voire a l’omission de 
quelques elements, et des difficultes 
dans la realisation de details (en 
nombre reduit). Un phenomene d’ac- 
colement, ou de reproduction sur le 
modele, est aussi observe. Chez 
d’autres patients, il semble ne pas exis- 
ter de plan d’ensemble a la reproduc- 
tion, (passage d’un element a l’autre 
sans veritable progression) ni de 
controle de la performance. Globale- 
ment les relations topographiques entre 
les differentes parties sont preservees. 
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Apraxie constructive. A gauche: modele; a droite : production du patient. 


Deficit des capacites d’ analyse 
spatiale 

Les reproductions (figure, B) peuvent 
se faire de droite a gauche et etre mar- 
quees par des elements de negligence 
visuelle (omission d’elements situes a 
gauche du dessin). Sont egalement 
observees une attraction d’elements 
gauches vers lapartie droite, 1’ absence 
de la 3' dimension, des anomalies dans 
l’orientation du dessin sur la page 
(orientation dans la diagonale), une 
augmentation du nombre d’elements 
(traits et angles droits), des difficultes 
d’orientation des lignes et (ou) d’ou- 


verture des angles et de la juxtaposi- 
tion des traits. Si les elements n’appa- 
raissent pas correctement assembles 
(« figure eclatee »), la reproduction des 
details peut etre satisfaisante. 

Bien que les travaux soient parfois 
contradictoires, 18 lorsque la lesion siege 
dans l’hemisphere gauche, 17 l’apraxie 
constructive se revele par un deficit de 
la conduite du dessin, mais les relations 
spatiales entre les elements du modele 
sont respectees. On observe une faci- 
litation par la presence d’un modele ou 
de points de reperes, et une ameliora- 
tion par effet d’ apprentissage. Chez les 


malades porteurs de lesions hemi- 
spheriques droites, le trouble serait plus 
frequent et plus grave. 19 - 20 II existerait 
une perte des relations spatiales entre 
les composants du modele. Dans ce 
cadre, les procedures d’aide ne seraient 
pas efficientes. Enfin, le phenomene 
d’accolement au modele est rapporte 
a des lesions bilaterales ou unilaterales 
gauches. 

Apraxie d’habillage 

Dans une analyse detaillee des troubles 
de l’habillage, Ylieff 21 releve plusieurs 
types de perturbations : 

- des difficultes specifiques : selection 
erronee d’un vetement par rapport a 
l’ordre de placement (pull a la place 
de chemise), orientation deficitaire 
par rapport au corps (confusion 
devant/derriere), positionnement sur 
une partie du corps inadequate (pan- 
talon enfile par la tete), enfilage d’un 
segment corporel dans une ouverture 
inappropriee (main dans la poche), 
ajustement ou fermeture non fait 
(chemise non boutonnee), omission 
de vetement, repetition du meme 
(selection et placement d’un vete- 
ment identique a un vetement deja 
place), deshabillage (retrait d’un 
vetement correctement place) ; 

- des anomalies comportementales 
aspecifiques : perplexite (activite 
desordonnee, stereotypee), passivite 
ou inactivity, dispersion (activites 
verbales ou motrices sans rapport 
avec l’habillage), lenteur gestuelle. 

En clinique, ce trouble est frequent. II 
existe sous 2 formes : 

- des difficultes a manipuler les diffe- 
rentes pieces d’habillage (des vete- 
ments aux accessoires : cravate ou 
lacets), sans apraxie ideomotrice ou 
ideatoire associee ; les malades sont 
genes pour agencer, orienter et dis- 
poser des vetements en relation au 
corps propre ; la manipulation des 
vetements est infructueuse, dans les 
formes les plus graves, lente et hesi- 
tante dans les formes legeres ; ces 
troubles sont souvent associes a une 
apraxie constructive et a une mecon- 
naissance de l’hemicorps gauche, 
dans le cadre de lesions hemisphe- 
riques droites, impliquant les struc- 
tures parietales posterieures et la 
jonction parieto-occipitale de l’he- 
mi sphere droit ; 
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Tableau I 

Epreuves testant I’apraxie ideomotrice 

Imitation de gestes non significatifs 


ex. : doigts 1 et 2 etendus ; losange avec doigts 1 et 2 ; dos main droite tourne vers 
l’oreille gauche ; dos main droite sur joue gauche et dos main gauche sur joue 
droite 


Appariement pantomime-objet 


« Pouvez-vous montrer sur ce carton le nom de Vobjet qui correspond an mime que je 
vais realiser» 

ex.: mime de fumer (mots inscrits: cigarette, briquet, tasse, xylophone) 
ecrire (crayon, taille-crayon, pinceau, banane) ; lecher une enveloppe (enveloppe, 
crayon, sucette, botte) ; ramer (rame, canne a peche, fenetre, saliere) 


Realisation de gestes 


ex. : repondre au telephone ; jouer aux billes ; montrer que Ton veut dormir ; 
dechirer une feuille 


Realisation de pantomimes 


- Sur entree verbale 

«Montrez-moi le geste que l’ on fait pour... » 

ex. : se peigner ; allumer une allumette ; utiliser un vaporisateur ; devisser une 
bouteille 

- Sur presentation visuelle de Vobjet 

«Montrez-moi le geste que Von fait pour utiliser cet objet» 
ex, : peigne, allumette, vaporisateur, bouteille 


-dans l’apraxie d’habillage des 
dements, 22 les malades ont des per- 
turbations selectives et aspecifiques, 
parallelement aux autres desordres 
apraxiques (ideomoteurs, ideatoires) 
et du schema corporel; bien qu’he- 
terogene. revolution affecte d’abord 
l’habillage puis le deshabillage, l’or- 
ganisation spatiale de l’activite ges- 
tuelle puis les connaissances relatives 
aux vetements et a leur utilisation ; 
dans les formes dementielles, les ano- 
malies sont plus proches de ce qui est 
observe dans les apraxies consecu- 
tives aux lesions hemispheriques 
gauches. 

Evolution et reeducation 

Les donnees evolutives et les pratiques 
de reeducation sont peu developpees. 
La plupart des etudes consacrees a 
1’ evolution clinique des apraxies se 
focalisent sur l’apraxie ideomotrice. 1 
Sur les 26 patients porteurs d'une 
apraxie ideomotrice, par accident 
vasculaire cerebral, 1 13 demeurent 
apraxiques apres 8 mois d’evolution 
et 5 sont encore deficitaires 6 mois plus 
tard. Cubelli et al . 23 rapportent 1’ ob- 
servation d’une patiente de 63 ans avec 


une aphasie globale, une apraxie ideo- 
motrice, ideatoire et buccofaciale, apres 
un infarctus cerebral gauche. En 5 mois 
d’evolution, les deficits ideomoteur et 
ideatoire ont peu regresse. 

La reeducation s’est interessee aux 
aspects gestuels et d’ utilisation des 
outils. Dans le cas de la malade de 
Cubelli, la therapie est focalisee sur les 
capacites de pantomimes, pendant 
2 mois, et s’avere peu efficace sur le 
profil general des troubles, en parti- 
culier pour l’apraxie ideatoire. Par 
ailleurs, quelques travaux montrent 
comment on peut organiser une prise 
en charge reeducative efficace des 
troubles de l’utilisation des objets et 
(ou) des activites quotidiennes. 24 - 25 

Approches theoriques 

Les propositions theoriques concement 
essentiellement l’apraxie ideomotrice. 
Rothi et al . 3 isolent differents niveaux 
dans le traitement de (’information ges- 
tuelle : 

-1’ analyse perceptive du signal 
(visuelle pour la realisation de mimes 
sur presentation d’objets, visuoges- 
tuelle pour 1’ imitation de gestes avec 
ou sans signification, verbale pour les 


gestes a realiser a partir de consignes 
orales) ; 

- une voie lexicale pour les gestes 
appris (mimes d’utilisation d’objets 
ou gestes symboliques c’est-a-dire 
signe de croix, pied de nez, etc.), avec 
un lexique d’entree (pour la recon- 
naissance) et de sortie (pour la repre- 
sentation de la realisation) des gestes ; 

- une voie non lexicale pour Limita- 
tion de gestes sans signification ; 

- un sy steme semantique de 1’ action 
qui comprendrait des connaissances 
sur la fonction des objets, les actions 
en elles-memes et la seriation des 
actions elementaires ; 11 

- le dernier niveau est celui des sche- 
mas innervatoires qui permettent la 
transformation de la representation du 
geste a faire en un programme moteur 
et L activation des groupes muscu- 
laires necessaires a l’execution du 
geste. 

Examen de l’apraxie 
I nterrogatoire 

II est souvent peu contributif en-dehors 
des patients presentant une degeneres- 
cence corticobasale ou certains sujets 
ayant un trouble de l’utilisation des 
objets. La plainte exprimee est alors 
une maladresse, une lenteur a l’exe- 
cution des gestes ou des difficultes pour 
l’utilisation des objets. Quelques signes 
doivent attirer l’attention. Un aprag- 
matisme decrit par l’entourage peut 
cacher des troubles praxiques majeurs 
avec une « incapacity a faire ». La ver- 
balisation ou un etat de perplexite au 
cours de L action (manipulation suc- 
cessive d’objets) sans realisation finale 
de l’action ou encore la difficulty a uti- 
liser une aide technique (fourchette 
ergonomique, fauteuil, etc.) peuvent 
aussi alerter. 

L’ examen en situation de vie quoti- 
dienne (lors de la prise de repas, de la 
toilette, de l’habillage...) peut aussi 
reveler des troubles passes inape^us. 

Examen clinique 

II s’integre au sein d’un examen plus 
general qui verifiera les sensibilites en 
particulier profondes, les fonctions 
pyramidales, extrapyramidales, cere- 
belleuses, le champ visuel, la connais- 
sance du schema corporel et la com- 
prehension du langage oral et ecrit. 
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Tableau ID 

Epreuves testant I’apraxie ideatoire 

Connaissances sur l’objet 


- Appariements fonctionnel et categoriel 

ex. ; fourchette/couteau, violon/piano 

- Reconnaissance de la bonne utilisation 

« Vous allez choisir panni 4 utilisations que je vais vous montrer celle qui correspond 
a la bonne utilisation de I’objet» 

ex. : scie, brosse a dent, lunettes, rames 


Connaissances sur l’action 


- Equivalence fonctionnelle 

« Vous allez choisir panni 4 objets celui qui pemiet de... » 

ex. : se peigner sans peigne, objets proposes : fourchette, dentifrice, pinceau, 
montre 

ex. planter un clou sans marteau, objets proposes : chaussure, vis, flechette, 
crayon 

- Sequences d’ action (script) 


Realisation de taches avec utilisation d ’objets (choix multiple) 


ex. : allumer une bougie, objets proposes : chandelier, bougie, boite d’allumettes, 
boite a epingles, pile, ciseaux 

ex. : se brosser les dents, objets proposes : brosse a dent, fourchette, rasoir, 
bouchon 


Les protocoles d’examen demeurent 
peu nombreux. 2 ' 4 L’ examen de l’apraxie 
est realise dans differentes conditions 
(imitation, realisation, reconnaissance) 
et pour plusieurs types de gestes (appris, 
non significatifs, utilisation d’objets). 
II concerne les 2 membres superieurs. 
Les processus impliques pouvant etre 
differents, 4 les configurations impli- 
queront la main ou uniquement les 
doigts. 

Cet examen comporte toujours 1’ ana- 
lyse des niveaux conceptuels et de pro- 
duction. Certaines epreuves concement 
Tun ou 1’ autre des 2 niveaux, d’autres 
les testent simultanement. 

Apraxie motrice 

Seul le versant production est perturbe. 
II peut etre teste en realisant des 
epreuves de motricite fine a chaque 
main (mouvements alternatifs de 
contact des doigts, pianotage). 

Apraxie ideomotrice 

La composante production est exami- 
nee par Tepreuve d’imitation de gestes 
non significatifs (tableau I). 

L aspect conception est teste par 1’ epreuve 
d’appariement pantomime-objet. 
Certaines epreuves couplent 1’ examen 
des 2 niveaux : realisation de gestes sur 
consigne verbale, de pantomimes sur 


entree verbale ou sur presentation 
visuelle de l’objet. 

Apraxie ideatoire 

L’apraxie ideatoire touche la concep- 
tion et la representation d’une action, 
se traduisant cliniquement par des dif- 
ficulties lors de la manipulation des 
objets. Les troubles d’utilisation d’ob- 
jets peuvent se traduire de 2 manieres, 
dans la sequence des actions ou dans 
le choix des objets. Les epreuves tes- 
tent le versant conception, ou les 
2 modalites production-conception, un 
objet ayant par definition une signifi- 
cation (tableau II). 

La composante conception peut etre 
examinee avec des epreuves: 1. de 
connaissance sur 1’ objet (appariements 
fonctionnels et categoriels. recon- 
naissance de la bonne utilisation de 
l’objet en choix multiples); 2. de 
connaissance sur l’action (equivalence 
fonctionnelle) ; 3. de connaissance des 
sequences d’ action (script arrangement 
d’images). 

Les 2 composantes sont examinees lors 
d’epreuves d’utilisation effective d’ob- 
jets par la realisation de taches en choix 
multiple avec objets distracteurs par- 
tageant certaines caracteristiques 
semantiques ou morphologiques de 
T objet cible. 


Autres apraxies 

L’apraxie buccofaciale se recherche en 
demandant au patient de realiser 
quelques gestes simples, comme tirer 
ou claquer lalangue. L’apraxie construc- 
tive est evaluee lors de la reproduc- 
tion de dessins, pouvant etre tires du 
Mini Mental Status (version Greco) ou 
de la batterie d’ evaluation cognitive 
(BEC). L’apraxie d’habillage est rapi- 
dement estimee lors de la consultation 
au cours de T examen (enlever et 
remettre son manteau, le boutonner). 

Conclusion 

Bien que le concept d’ apraxie soit 
encore source de debats et de propo- 
sitions theoriques complexes, T iden- 
tification d’un trouble apraxique est 
importante dans la prise en charge du 
patient. A l’aide de quelques epreuves 
simples realisables en consultation, la 
reconnaissance d’un trouble apraxique 
oriente non seulement vers une loca- 
lisation lesionnelle mais aussi, even- 
tuellement, vers un processus etiolo- 
gique, identification d’une apraxie 
motrice dans le cadre d’une degene- 
rescence corticobasale par exemple. 
Outre cet interet diagnostique, la prise 
en compte d’un tel trouble reste capi- 
tale pour le patient gene dans son auto- 
nomie de vie quotidienne. Le dia- 
gnostic conduit a une prise en charge 
structuree avec pour objectif l’adap- 
tation du patient au trouble et le main- 
tien dans son environnement quotidien 
avec un maximum d’autonomie. ■ 


Summary 

Apraxia 

Didier Le Gall, Frederique Etcharry-Bouyx 

Apraxia is the inability to carry out a motor 
act despite intact motor and sensory systems, 
good comprehension, and full cooperation. 
Performance in gesture processing tests is 
generally rendered by classifying patients’s 
profile according to the classic clinical labels 
of ideomotor and ideational apraxia. 
Recently cognitive neuropsychological 
models allow to get a better understanding 
of the complexity of limb apraxia. In this 
paper, we studied ideomotor and ideational 
apraxia with a cognitivist approach in exa- 
mination. Dressing and constructional 
apraxias will be also described in this paper. 
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